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1  INNLEDNING 
Dette kapittelet består av seks undertitler. Jeg vil først presentere temaet og bakgrunn for 
valg av tema. Deretter vil jeg si noe om sykepleierelevansen og hensikten i forhold til min 
problemstilling. Tilslutt sier jeg noe om avgrensing jeg har gjort i forhold til min oppgave, 
og avslutter med å definere de mest sentrale begrepene.  
1.1  Presentasjon av tema og bakgrunn for valg av tema 
Rusavhengighet utgjør et stort globalt helseproblem og blir en stadig mer aktuell 
pasientgruppe på sykehus i Norge. Internasjonale studier viser at rusmiddelrelaterte 
sykdommer og skader gir hyppige sykehusinnleggelse ( Li, Andenæs, Undall & Nåden, 
2012).  Det finnes omfattende forskning om smerte og smertelindring av pasienter generelt, 
men forskning som omhandler smertelindring av pasienter med rusavhengighet er begrenset 
( Li, Andenæs, Undall & Nåden, 2012).  
Pasientenes avhengighet kan gjøre smertelindring mer utfordrende og kompleks. Den 
smertestillende virkningen vil fungere dersom pasienten på forhånd har sterke smerter, men 
hvis pasienter ikke har smerter, vil stoffene gi en følelse av rus og velvære 
(Folkehelseinstituttet, 2016). Pasienter med opioidavhengighet opplever også smerte 
forskjellig fra en ikke- avhengig pasient ( Krokmyrdal & Andenæs, 2015).  
I praksis opplevde jeg utfordringer med tanke på smertelindring av rusavhengige pasienter. 
Flere av sykepleierne ønsket ikke å ha ansvar denne pasientgruppa. Jeg opplevde 
sykepleiere som var usikre på seg selv når det kom til smertelindring, og sykepleiere som 
tolket at rusavhengige  ”lurte”  til seg mer smertelindring. På pauserommet opplevde jeg 
flere av sykepleiere omtale denne pasientgruppa som slitsom og utfordrende. På bakgrunn 
av disse erfaringene har jeg valgt for å fordype meg i hvordan en sykepleier kan bidra til å 
lindre smerte hos rusavhengige pasienter.  
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1.2 Problemstilling 
Hvordan kan sykepleier bidra til optimal smertelindring hos pasienter med rusavhengighet 
på sykehus?  
1.3 Hensikten og sykepleierelevens 
Smertelindring er et omfattende område innen sykepleiefaget. Sykepleier sin rolle er å 
forebygge og lindre smerte hos alle pasienter. I og med at smerte er subjektivt, er det et 
område som er utfordrende i sykepleiefaget (Skoglund & Biong, 2012). Rusavhengige 
pasienter er en pasientgruppe som man vil møte på overalt i helsevesenet, og det er en 
økende pasientgruppe på sykehus ( Biong & Ytrehus, 2012).  
Hensikten med denne oppgaven er å finne ut hvordan sykepleier kan bidra til at den 
rusavhengige pasient får god nok smertelindring. Jeg vil utforske faktorer som er 
avgjørende for hvilken lindring som sykepleieren gir. Problemstillingen vil da belyse 
problematikken rundt smertelindring av en pasient som er avhengig av rus. Etter flere 
erfaringer fra praksis har jeg lyst til å finne ut hvordan våre holdninger og vår kunnskap er 
av betydning på behandling pasienten får. Forskning viser at smertelindring hos pasienter er 
utfordrende og at en stor andel ikke får tilstrekkelig smertelindring ( Li, Andenæs, Undall & 
Nåden, 2012). 
1.4  Avgrensing 
Jeg har valgt å avgrense oppgaven min til pasienter som over 18 år, innlagt på somatisk 
sykehus. Pasienten har smerter, og det innebærer akutt, eller kronisk smerte. I oppgaven har 
jeg valgt å begrense rusavhengigheten til opioidavhengighet for å gjøre pasientgruppen 
mindre. Jeg vil variere med å bruke benevnelsene rusavhengige- og opioidavhengige 
pasienter i oppgaven, og da snakker jeg alltid om den samme pasientgruppa, altså 
opioidavhengige. Jeg velger ikke å definere bakgrunn for innleggelse fordi jeg ser ikke dette 
som relevant i denne oppgave.  
Det er flere utfordringer knyttet til problemstillingen, men mitt fokus er på sykepleierens 
holdninger, kunnskap og relasjon med pasienten.  
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Jeg velger ikke å fokusere på område farmakologi og de enkelte smertelindrende 
medikamenter, og administrering av disse. Jeg har utelatt å ta med kartlegging av smerte 
ved hjelp av smerteskjema og tverrfaglig samarbeid, selv om jeg er klar over at dette er en 
viktig del.  
Jeg utelater også ta med problemet rundt abstinenser hos den rusavhengige pasienten, selv 
jeg vet at dette er vesentlig i forhold til oppgaven min, og at det er utfordrende å skille 
abstinenser og smerte, men på grunn av oppgavens størrelse har jeg valgt og ikke gå inn på 
dette. 
1.5 Begrepsavklaring 
Rusavhengig er definert av et spektrum av fysiologiske, atferdsmessige og kognitive 
fenomener der bruken av en substans eller substansklasse får en høyere prioritering for en 
gitt person enn en annen atferd som tidligere var av stor verdi (Lossius, 2012).  
Opioidavhengig er rusavhengige som har utviklet en avhengighetsforhold til opioider ( Li, 
Andenæs, Undall & Nåden, 2012) 
Optimal smertelindring betyr at pasienter skal bli så godt smerte lindret som mulig, uten 
nødvendige lidelser. Det er ikke i alle situasjoner at en klarer å oppnå total smertelindring, 
men målet er å gjøre det man kan ( Berntzen, Danielsen & Almås, 2011).  
1.6  Oppgavens oppbygning  
Oppgaven er delt inn i fem deler, innledning, metode, teori og drøfting og konklusjon.  I 
kapittel to blir metoden jeg har anvendt i denne oppgaven beskrevet. Her vil jeg presentere 
hvordan jeg gikk frem for å finne litteratur, og kort si noe om de forskningsartiklene jeg har 
valgt å anvende i oppgaven. Jeg skal videre si noe om kildekritikk og gjøre rede for hvorfor 
artiklene jeg har funnet er både relevante og gyldige i forhold til min problemstilling. I 
kapittel tre presenteres litteratur og forskning som gir grunnlag for drøfting. Jeg vil også ta 
for meg en sykepleieteori, relevant lovverk og etikk. I kapittel fire vil jeg drøfte den 
beskrevne litteraturen, forskning og egne erfaringer opp mot hverandre. Tilslutt vil jeg i 
kapittel fem gi en konklusjon av oppgavens drøfting.  
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2 Metode  
I dette kapittelet vil jeg redegjøre for oppgavens anvendte metode. Jeg vil beskrive 
fremgangsmåten min ved litteratursøket. Deretter vise til hovedfunnene av litteratursøket, 
og presentere forskningsartikler. Tilslutt vil jeg beskrive mine etiske vurderinger av kildene, 
og vurdere kildene kritisk etter faglig relevans og validitet.  
2.1 Metodebeskrivelse 
Metode er en rettleder som et redskap når vi skal undersøke et nytt tema, og ved innhenting 
og etterprøving av ny kunnskap (Dalland, 2012). Denne oppgaven er en litteraturstudie hvor 
det baseres på kunnskap fra litteratur og forskning som allerede eksisterer. I en 
litteraturstudie søker man systematisk etter kilder som belyser den valgte problemstillingen 
(Dalland, 2012). I teoridelen tar jeg i bruk etablert litteratur fra fagbøker, mens i 
drøftingsdelen trekker jeg inn nyere forskning fra studier for å undersøke samstemmingen 
med litteratur. 
Man kan dele metode inn i kvalitative og kvantitative. Kvalitative metoder handler om å få 
tak i meninger og opplevelser som ikke lar seg måle eller tallfeste. Her fokuseres det mer på 
karaktertrekkene eller egenskapene ved fenomener (Dalland, 2011). Kvantitativ metode kan 
for eksempel være en spørreundersøkelse. Da handler informasjonen man får om tall, slik at 
det for eksempel blir mulig å finne prosenter av en større mengde eller gjennomsnitt 
(Dalland, 2012). De valgte forskningsartiklene i denne oppgaven er av kvalitativ og 
kvantitativ metode.  
2.2 Litteratursøk 
På biblioteket startet jeg søket mitt etter litteratur. Jeg brukte databasene svemedpluss, 
Cinahl og Ovid. Bibliotekaren hjalp meg med å finne søkeord og mesh ord som passet til 
min problemstilling.  
Jeg tok i bruk databasen Cinahl. Jeg brukte søkeordet attitude of health personell og 
kombinerte det med nurse attitude, og fikk da 5338 treff. Deretter brukte jeg søkeordet 
substance use disorder og kombinerte dette med analgetics, opioid, som ga meg 94 845 
treff. Tilslutt brukte jeg søkeordet pain management, kombinert med pain, som ga meg 106 
321 treff. Alle disse tre kombinasjonene kombinerte jeg med AND, og begrenset søket med 
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artikler mellom 2007-2017. Det ga meg tilslutt 132 treff. Her fant jeg forskningsartikkelen- 
”Nurses’ competence in pain management in pasients with opioid addiction”  og ”nursing 
attitudes toward patients with substance use disorders in pain” som jeg bestilte hos 
bibliotekaren.  
Jeg brukte databasen svemedpluss. Her tok jeg i bruk søkeordene pain og substance use 
disorder, og kombinerte disse med AND. Da fikk jeg 40 treff. Her fant jeg 
forskningsartikkelen på sykepleien.no- ”smertebehandling av rusmisbrukere innlagt i 
sykehus”.  
Et annet søk på Cinahl brukte jeg søkeordet patient attitude som gav meg 22 743 treff. 
Andre søkeord jeg brukte var substance use disorder som gav 84 107 og søkeordet 
substance withdrawal controlled som gav 621 treff. Disse tre søkeordene kombinerte jeg 
med AND, og det gav meg 7 treff. Her fant jeg forskningsartikkelen: Health care 
experience when pain substance use disoreder coexist ”just because I´m an addict doent 
mean I dont have pain. 
2.3 Kort beskrivelse av valgt forskning 
Jeg har valgt fire forskningsartikler. Den første artikkelen er ”smertebehandling av 
rusmisbrukere innlagt i sykehus” ( Li, Andenæs, Undall & Nåden, 2012). Det er kvantitativ 
studie som kartlegger helsepersonellets handlinger, kunnskap og holdninger til 
opioidavhengige med smerte på sykehus. Det var 435 sykepleiere og  leger og som deltok 
på den utsendte spørreundersøkelsen. Denne artikkelen er relevant, fordi den belyser min 
problemstilling med tanke sykepleierens holdninger til smertelindring.  
Den andre forskningsartikkel jeg fant under søket på Cinahl var ”Nurses’ competence in 
pain management in pasients with opioid addiction” (Krokmyrdal & Andenæs, 2015). Dette 
er en kvantitativ studie utført på to norske sykehus. Her ville studien kartlegge 
sykepleierens kompetanse når det gjelder smertebehandling hos opioidavhengige. 
Artikkelen er relevant fordi den belyser en annen side av utfordringene ved smertelindring, 
nemlig mangel på kompetanse hos sykepleierne.  
Den tredje forskningsartikkelen heter ”nursing attitudes toward patients with substance use 
disorders in pain” (Morgan, 2014) Hensikten med denne kvalitative studien er å utvide 
kunnskapen om sykepleierens holdning og relasjonen til pasientene med rusavhengighet 
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som er i smerte. Forskningsartikkelen får tydelig frem ulike holdninger hos sykepleieren 
ved hjelp av kvalititativ forskning, noe som jeg mener er en styrke i forhold til min 
oppgave. Artikkelerens relevanse for min oppgave er å få frem sykepleierens opplevelse av 
smertelindring, og utfordringene gjennom relasjon og holdninger.  
Den siste kvantitative forskningsartikkelen heter ”Health care experiences when pain 
substance use disorder coexist: ”Just because I´m an addict doesn´t mean I dont have pain”( 
St Marie, 2014) Hensikten med denne artikkelen er å belyse hvilke helsetilbud rusavhengige 
pasienter med kronisk smerte får. Artikkelens relevanse for min problemstilling er å få 
belyst opplevelsen av smertelindringen fra pasientens side.   
 
2.4  Kildekritikk 
Kildekritikk blir av Dalland (2012) beskrevet som et verktøy for å vurdere, og katogoriskere 
kildene som blir brukt. 
Jeg er klar over at min egen forforstålse kan påvirke mitt litteraturvalg og fokus i oppgaven, 
i og med at temaet er noe jeg engasjerer meg i, og har flere meninger og oppfatninger om.  
Jeg har vært oppmerksom på å velge primærkilder og pensum ved valg av litteratur. Pensum 
fordi det er anerkjent litteratur som jeg har jobbet med under hele utdanningen.  
Med tanke på smerte og smertelindring generelt har jeg brukt pensumbøker som kilde. Jeg 
har også brukt boken av McCaffery & Bebee ( 2007) om smerter. Det er ikke helt ny 
litteratur, men forfatterne er anerkjente, og som enkeltpersoner har disse hatt stor betydning 
for klinisk smertebehandling i USA. Boka ”Helsehjelp til personer med rusproblemer” av 
Bong og Ytrehus (2012) har vært sentral fordi den er spesielt rettet mot rusmisbrukere med 
smerteproblematikk på sykehus.  
Når det gjelder forskningen har jeg valgt å begrenset søket av artikler skrevet fra 2007-
2017. Forskningens artikler er da ikke eldre ti år, kan være en faktor for at forskningen er 
brukbar og gyldig. Databasene jeg har brukt er fagfellevurderte databaser.  
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Tre av forskningsartiklene mine er fra sykehus i USA, men opplever likevel at forskningen 
er overførbar til Norge, fordi vi har de samme utfordringene. En svakhet med at tre av mine 
forskning artikler er på engelsk, kan være hvordan jeg har forstått det engelske språket.  
I forskningsartikkelen av Li, Andenæs, Undall og Nåden (2012) er validert spørreskjema 
ikke brukt og kan da være en svakhet fordi skjemaet ikke har blitt testet ut før. 
Undersøkelen var også blitt gjort på sykehus hvor rusmisbrukere ofte var innlagt, noe som 
kan gjøre at resultatet kunne vært annerledes fra en avdeling hvor rusmisbrukere sjeldnere 
var innlagt.  
Forskningsartikkelen av Barbara St Marie (2014) nevner ikke spesifikt sykepleie, men et 
mer generelt helsetilbud pasientene får, men jeg synes likevel artikkelen er brukbar og 
relevant fordi det får belyst smertelindringen fra rusmisbrukerens sin side.  
Selv om sykepleieteorien til Travelbee er velkjent og har betydd mye for utviklingen av 
sykepleiefaget, representerer Travelbee en teori og ikke ny forskning. 
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3  TEORI 
3.1 Joyce Travelbees 
Joyce Travelbee var en psykiatrisk sykepleier som var opptatt av det mellom menneskelige 
aspektene ved sykepleien. Joyce Travelbee filosofi og sykepleietenkning har hatt, og fortsatt 
har, stor innflytelse på norsk sykepleieutdanning ( Kristoffersen, 2011). Jeg har valgt å ta i 
bruk hennes teori for å belyse og understøtter min problemstilling.  
3.1.1  Menneskesyn 
Travelbee bygger sin teori på et eksistensialt menneskesyn. Hennes menneskesyn sier at 
mennesket er unikt og uerstattelig. På den andre siden har vi alle de samme grunnleggende 
behovene. På hvilken måte disse behovene gir seg til kjenne vil derimot variere fra 
menneske til menneske. Det er flere ulikheter i et menneske, enn vi er like. Vi er ulike på 
grunn av forskjellig kultur og livserfaring (Travelbee, 1971).  
Travelbees sin teori sier også at mennesket er full av motsetninger, og står ovenfor 
valgsituasjoner og konflikter, og byrden av stadig å måtte velge og ta avgjørelser. Vi kan 
være umodne og ulogiske i vår oppførsel, selv om vi mennesker er i stand til å tenke logisk 
og ta nøye vurderte beslutninger. Vi kan lære å kjenne hverandre, gjennom evne og 
mulighet til å kommunisere med andre individer. Å klare helt og fullt å forstå et annet 
menneske vil sjeldent eller aldri la seg gjøre. Mennesket er i stand til å anerkjenne, sette pris 
på og til og med elske andres særegenhet. Men mennesket kan også i like stor grad avsky, 
forakte og hate (Travelbee, 1971)  
Det er viktig å unngå å behandle andre mennesker ut fra hvordan en selv definerer verden, 
og det vil derfor være en god målsetting å se individets forskjeller som meget større enn 
likhetene. Kvaliteten på behandlingen man gir er i følge Travelbee, avhengig av 
sykepleierens oppfatning av den syke pasienten og hennes syn på mennesket. 
Menneskesynet bestemmer sykepleierens holdning til liv, død, sykdom og helse. Det 
bestemmer også hvilke verdi sykepleieren tillegger de menneskene man møter (Travelbee, 
1971)  
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Mennesket lever bare en gang i denne verden og kommer aldri tilbake. Hvert mennesket har 
verdi og verdighet fordi det er et menneske. I følge Travelbee er ikke dette avhengig av 
kultur, men eksiterer i seg selv (Travelbee, 1971) 
3.1.2  Menneske- til -menneske forhold  
Det som kjennetegner et menneske- til menneskeforhold er i følge Travelbee at både 
sykepleieren og pasienten opplever- og forholder seg til hverandre som unike personer. 
Forholdet mellom disse to partene har en gjensidig betydning. Interaksjonen eller kontakten 
mellom to individer påvirkes av kommunikasjonen verbalt og nonverbalt. Forholdet mellom 
sykepleieren og pasienten er en gjensidig prosess, men ansvar for å etablere og vedlikeholde 
det er sykepleierens, ikke pasientens. Travelbee er kritisk til betegnelsen ”pasient” og 
”sykepleier”, fordi hun mener disse stimulerer til stereotype rolleoppfatning og tilslører det 
unike i det enkelte individet (Travelbee, 1971). 
Forholdet mellom sykepleieren og pasienten opprettes etter å ha arbeidet seg igjennom fire 
faser. De fire fasene er det innledende møtet, framveksten av identiteten, empati og sympati. 
Etter disse fire fasene kan det da ha blitt skapt gjensidig forståelse og kontakt (Travelbee, 
1971).  
I det innledende møtet kan interaksjonen mellom sykepleier og pasient bli påvirket av 
stereotyper. Sykepleieren kan forstå den syke pasienten som en ”pasient”, og ikke som et 
unikt menneske. Den syke pasienten kan forstå sykepleieren som en stereotyp sykepleier 
som han har møtt eller kjent. Den første fasen vil bli preget av begges førsteinntrykk og 
tidligere erfaringer i tilsvarende situasjoner. Den andre fasen er sykepleierens oppgave å bli 
bevisst på hvordan hun oppfatter andre mennesker, og i hvilken grad hun er i stand til å 
anerkjenne pasientens individualitet og særpreg. Den tredje fasen er empati. Det er 
hovedsakelig sykepleierens evne til å gå inn, dele og forstå det andre menneskets nåværende 
psykologiske tilstand. Den siste fasen er sympati, hvor det finnes et ønske eller trang til å 
lindre lidelse. Sympati kan ikke opptre i en atmosfære av avstand og fremmedgjøring. 
Sykepleieren er følelsesmessig involvert, men ikke handlingslammet i involveringen. 
Pasienten setter da pris på at sykepleieren hjelper ham, ikke fordi det er en plikt, men fordi 
sykepleieren er interessert i pasienten. Vanligvis er gjensidig tillit et resultat av 
sympatifasen (Travelbee, 1971)  
 10 
Gjensidig forståelse og kontakt oppleves av sykepleieren og pasienten etter å ha 
gjennomgått disse fasene. Relasjonen blir opprettet, og ved og nå denne fasen er det 
nødvendig at sykepleieren utfører konsistente handlinger ved å lindre pasientens plager 
(Travelbee, 1971)  
3.2  Sykepleierollen, verdier og etikk 
Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikeren 
hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer med 
sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse erfaringene” (Travelbee, 1971)  
Yrkesetiske retningslinjer sier at sykepleieren skal ivareta pasientens iboende verdighet og 
integritet, herunder retten til helhetlig sykepleie, retten til medbestemmelse og retten å ikke 
bli krenket. Yrkesetiske retningslinjer skriver også at sykepleier har et faglig, etisk og 
personlig ansvar for egne handlinger og vurdering i utøvelser av sykepleie, og setter seg inn 
i det lovverk som regulerer tjenesten (Norsk sykepleieforbund, 2011).  
1.1 Sykepleie skal bygge på forskning, erfaringsbasert kompetanse og brukerkunnskap.  
1.4 Sykepleier holder seg oppdatert om forskning, utvikling og dokumentert praksis innen 
eget fagområde, og bidrar til at ny kunnskap anvendes i praksis.  
1.7 Sykepleieren skal erkjenner grensene for egen kompetanse, praktiserer innenfor disse og 
søker veiledning i vanskelige situasjoner  
2.2 Sykepleieren understøtter håp, mestring og livsmot hos pasienten.  
(Norsk Sykepleieforbund, 2011). 
I følge pasient og brukerrettighetsloven (1999) har pasient og bruker rett til øyeblikkelig 
hjelp, nødvendig helsehjelp og et verdig tjenestetilbud.  I Helse og Omsorgstjenestenloven 
(1999) sies det også at den enkelte pasient og bruker gis et helhetlig og koordinert helse- og 
omsorgstjenestetilbud og tilstrekkerlig fagkompetanse skal sikres i tjenestene.  
Som en profesjonell sykepleier har man en moralsk forpliktelse til å lindre eller minske den 
andres lidelse. Dømmekraften innebærer å ha kunnskapsmessige og intellektuelle 
ferdigheter og gjennom den avveie mer nøyaktig hva som er moralsk riktig å gjøre i en 
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aktuell situasjon. Sykepleierens moralske ansvar innebærer at handlingene baseres på 
fagkunnskap (Sneltvedt, 2016).  
Det etiske språket er sentralt i etikkarbeid. Språk er makt, og språket skaper den sosiale 
virkeligheten vi lever i. Etikken får lite makt, hvis det etiske språket forblir taust i praksis 
der tjenesten utøves. Verdier er til for å brukes både som styringsverktøy for ledere og 
aktivt i språklige formuleringer i helsetjenesten. Det etiske språket har stor kraft hvor det 
fremmer den enkeltes bevissthet og dømmekraft (Skoglund & Biong, 2012).  
3.2.1  Kunnskapsbasert praksis  
Kunnskapsbasert praksis blir definert som å basere fagutøvelsen på forskningsbasert 
kunnskap, integrert med kliniske erfaringer og pasientens preferanser. Hensikten med 
kunnskapsbasert praksis er dermed at fagutøvelsen skal være basert på det beste innenfor 
forskningsbasert og erfaringsbasert kunnskap, samt på brukerkunnskap. Forskningsbasert 
kunnskap er vitenskapelig kunnskap, som bidrar til å utvikle sykepleiefaget som et 
vitenskapelig fag. Erfaringsbasert kunnskap er praksisnært kunnskap. Kunnskapen blir 
utviklet ved hjelp av kritisk refleksjon gjennom erfaringer som bevisstgjør, analysering og 
bearbeider. Brukerkunnskap omfatter hensynet til pasientens ønsker, behov og 
medbestemmelse. Sykepleieren får tak i  pasientens brukerkunnskap gjennom 
kommunikasjon og samhandling med pasienten (Kristoffersen, 2011). 
3.3  Smerte- en subjektiv opplevelse 
Smertebegrepet er en sammensatt opplevelse. Det er bare den som kjenner smerten, som 
fullt ut kan vite hvordan det føles. Smerte kan defineres som ”En ubehagelig sensorisk og 
emosjonell opplevelse som følge av faktisk eller potensiell vevsødeleggelse” (Berntzen, 
Danielsen & Almås, 2011, s.357). Smerte er lite tilgjengelig for andres kontroll fordi den er 
høyst subjektiv. Det er ikke alltid at pasientens opplevelse av smerte er relatert til de 
medisinske årsakene. Smerte kan også påvirkes av pasientens psykososiale tilstand og 
kulturelle faktorer (McCaffery & Bebee, 2007).  
All smerte er “ekte”, uavhengig av årsak. At ingen fysisk årsak kan identifiseres, betyr ikke 
at smertene er rent psykogene. Nesten alle smerter har en kombinasjon av fysisk og mentale 
årsaker. Bare svært sjelden har smertene rent psykologiske eller rent fysiske årsaker. Smerte 
skylder at hele kroppen reagerer (McCaffery & Bebee, 2007)  
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En skiller ofte mellom akutt og kronisk smerte. Akutt smerte er kortvarig og avtar når 
årsaken til smerten leges. Akutt smerte oppstår ved plutselig vevsskade som kan gi negative 
fysiologiske reaksjoner, disponere for komplikasjoner og forlengelse av et sykdomsforløp. 
Utilstrekkelig smertelindring kan øke faren for å utvikle kronisk smerte (Berntzen, 
Danielsen & Almås, 2011). 
Kronisk smerte opptrer vanligvis daglig og er langvarig, det vil si at de varer mer enn 3 
måneder. Ved kronisk smerte skjer det endringer i de grunnleggende biologiske mekanismer 
som inmunnerver og hormonsystemet. Man kan betrakte kronisk smerte som kroppslig 
erfaring, og da settes pasientens subjektive perspektiv i fokus (Berntzen, Danielsen & 
Almås, 2011). 
Siden opplevelsen av smerte er sammensatt, er det individuelle forskjeller i opplevelsen. 
Noen tåler mindre og gir uttrykk for smerte, og andre tåler mer. For noen pasienter er det 
naturlig å uttrykke smerten med hele seg, og andre har behov for å skjule smerten. 
Forskjellen på hvordan folk uttrykker smerten, kan derfor gjøre det vanskelig å forstå hvor 
mye smerte pasienten har (Berntzen, Danielsen & Almås, 2011).  
Pasienten selv liker ikke at smertefølelsen er subjektiv. Før eller senere vil de fleste innse at 
de ikke kan bevise smertene sine, så deres håp vil derfor være å finne noen som tror dem ( 
McCaffery & Beebe, 2007).  
3.3.1  Sykepleierens rolle ved smertelindring 
Som nevnt tidligere skal  ”Hovedmålet ved smertelindringen være at pasienten skal ha det 
så godt det lar seg gjøre, uten unødvendige lidelser”. Det er ikke i alle situasjoner at en 
klarer å oppnå̊ total smertelindring, men målet er å gjøre det man kan. ( Bertzen, Danielsen 
& Almås, 2011) Sykepleierens rolle i behandlingen av pasienter med smerte er å sette i verk 
smertelindrende tiltak med og for pasienten. Sykepleieren skal påvise behov for endrede 
eller ytterligere tiltak, og sette disse i verk. Sykepleieren skal også vurdere virkningen på 
pasienten. Forståelse av smertelindring og pasientens rettigheter er grunnlaget for 
forslagene om tiltak for å behandle mennesker med smerter (McCaffery & Beebe, 2007). 
Sykepleierens rolle er også å ha tilstrekkelig med kunnskap om bivirkninger av 
behandlingene og hvordan de kan forebygge og behandle smerte. Samt systematisk 
kartlegging i samarbeid med legen er vesentlig ved smertelindring ( Berntzen, Danielsen & 
Almås, 2011).  
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Sykepleieren har et stort ansvar ved å smertelindre pasientens smerte, og det gjelder uansett 
hvilken klinisk sammenheng vi arbeider med. Sykepleiere har en unik rolle ved 
smertelindring nettopp fordi sykepleieren tilbringer mer tid sammen med pasienter med 
smerter enn noen av de andre faggruppene gjør ( McCaffery & Beebe, 2007). Sykepleieren 
skal ha en terapeutisk allianse med pasienten under smertelindringen, og det forutsetter at 
sykepleieren møter pasienten med forståelse, empati og respekt (Lossius, 2012) En 
profesjonell tilnærming er å tro på pasienten, og ikke betvile hans rapportering av smerte ( 
Li, Andenæs, Undall & Nåden, 2012) En pasient med smerte har krav på å bli møtt som en 
helhet, et uerstattelig, eksisterende, menneskelig individ (Husebø, 2011). 
Som sykepleier kan man et ansvar for å forsøke og forstå når pasienten har smerter, men en 
vil aldri kunne ha samme førstepersons erfaring som den syke har. Sykepleierens vurdering 
av pasientens smerte har i sin bakgrunn i hvem vi selv er. Pasienten kan ha mye mer vondt 
enn man tror eller bagatellisere smerten, men vi må anerkjenne den retten et annet 
menneske har til å reagere på egen måte, og til å ha sine egne erfaringer i fred (Kristoffersen 
& Nordvedt, 2011). Sykepleieren skal oppfatte smertene hos pasienten som pålitelige 
(Berntzen, Danielsen & Almås, 2011). 
3.4 Rusavhengighet  
Rusavhengighet er komplekse tilstander som involverer genetiske, nevrologiske, fysiske og 
miljømessig forhold. Alvorlig angst, depresjon, spiseforstyrrelse, ubehandlet ADHD, 
alvorlig traumer, tilknytningsproblemer og relasjonsskader er faktorer som gjør mennesker 
mer sårbare for å utvikle rusproblemer enn andre ( Lossius, 2012).  
Avhengighet kan vise seg på flere områder og kjennetegnes blant annet som en sterk lyst og 
trang til å innta rusmiddel, problemer med å kontrollere inntaket og å kunne stoppe før en 
mister kontrollen (Lossius, 2012). Det dreier seg om å miste kontrollen over sin egen 
adferd. Ved rusmiddelavhengighet berøres hjernens område og nervebaner, som også 
berører hjernens belønningssystem. Belønningssystemet har en sammenheng med 
overlevelsesfunksjonen i mennesket ( Jellestad, 2012).  
Et avhengighetssyndrom kan kjennetegnes av en samling fenomener. Når tre eller flere av 
følgende kriterier har inntruffet samtidig i løpet av det foregående året, kan man stille en 
avhengighetsdiagnose.  
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1. Sterk lyst eller trang 
2. Manglende kontroll på innledningen, avslutningen og mengden 
3. Fysiologiske abstinenstilstand når rusbruken har opphørt, og som eventuelt fører til 
ny bruk for å lindre  
4. Toleranseutvikling  
5. Likegyldighet overfor andres gleder og interesser 
6. Opprettholder bruken tross åpenbare tegn på skadelige konsekvenser  
(Brumoen, 2007)  
 
Avhengighet kan deles i to, altså psykisk avhengighet og fysisk avhengighet. Psykisk 
avhengighet er hvis man bruker narkotiske stoffer av andre grunner enn medisinske. 
Opioider gir oppstemthet, avslapping og likegyldighet overfor problemer av ulike slag. 
Brukes narkotiske stoffer på slike indikasjoner, skapes det raskt en psykisk avhengighet. 
Ved psykisk avhengighet fortsetter pasienten med medisiner etter smerten er borte. 
Pasienter med psykisk avhengighet må både det basalbehovet og det akutte tilleggs behovet 
dekkes tilstrekkelig. Atferden til pasienter med psykisk avhengighet kan omfatte aktiv 
tvangsmessig jakt på stoff og pasientene har en tendens til tilbakefall selv etter at den fysisk 
abstinensen avtar (Berntzen, Danielsen & Almås, 2011).  
Fysisk avhengighet viser seg som kroppslige symptomer, abstinenssymptomer, når opioidet 
blir seponert brått eller gis i svært reduserte doser. Når abstinensene oppstår og hvor sterke 
symptomene er varierer med de ulike stoffene. Lette symptomer på abstinenser kan være 
tåreflod, rennende nese, svetting og rastløshet. Sterkere symptomer  kan være dilaterende 
pupiller, muskelsmerter, magesmerter, takykardi og skjelvinger. Fysisk avhengighet 
utvikles etter en til to uker med jevn tilførsel av opioider (Berntzen, Danielsen & Almås, 
2011).  
Innenfor helsevesenet har rusavhengighet gått over til en mer sykdomsforståelse ( Nesvåg, 
2012) Sykdomsbegrepet kan føre til mer omsorg, økt respekt, sosiale ytelser og rett til 
behandling. Tidligere har forståelsen av rusavhengighet blitt sett i moralsk tradisjon ( Biong 
& Ytrehus, 2011) 
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3.4.1 Opioid 
Opioider er en felles betegnelse på stoffer som binder seg til bestemte opioidreseptorer på 
celleoverflaten i kroppen (Folkehelseinstituttet, 2016). Det finnes sterke og svake 
analgetika. De mest brukte svake opioider i Norge er kodein, dekstropropoksyfen og 
tramadol. Alle svake opioider medfører en risiko for avhengighet ved behandling i mer enn 
2-4 uker. De sterke opioidene som metadon, morfin og ketobemidon anbefales kun 
unntaksvis brukt på pasienter med kronisk smerte som ikke skyldes kreft ( Berntzen, 
Danielsen & Almås, 2011).  Disse stoffene kan også misbrukes og føre til avhengighet 
(Folkehelseinstituttet, 2016).  
Virkningen av de ulike opioidene vil variere avhengig av inntaksmåten, tilvenningsgrad, 
dose og miljøet de inntas i. Virkningen vil også være forskjellige hos en som tar stoffet en 
enkelt gang, sammenlignet med en som tar stoffet gjentatte ganger (Folkehelseinstituttet, 
2016). Den smertestillende virkningen vil fungere dersom brukeren på forhånd har sterke 
smerter. Men hvis man derimot ikke har slike smerter, vil stoffene gi en følelse av rus og 
velvære. Virkningen kan videre gi nedsatt evne til selvkritikk, følelse av virkelighetsflukt og 
likegyldighet. Mens andre kan bli mer rastløse, eller trøtte (Folkehelseinstituttet, 2016). 
3.4.2 Rusavhengige pasienter med smerte 
Smerte hos opioidavhengighet stimulerer nevropsykologiske, atferdsmessige og sosiale 
responser. Dette forsterker smerteopplevelsen og kompliserer adekvat smertelindring ( 
Berntzen, Danielsen & Almås, 2011).  
Hos pasienter med en avhengighet kan ha utviklet seg en toleranse, og pasienten har derfor 
som regel behov for større doser enn vanlig ved smerte (McCaffery & Beebe, 2007). Dette 
er en fysiologisk reaksjon. Målet med å smertelindre en pasient som er rusavhengig er å 
lindre smerten og holde personen unna abstinenser. Helsepersonell kan frykte at man 
underbygger avhengigheten ved å administrere narkotiske stoffer. Sykepleiere kan også 
frykte å bli manipulert av den rusavhengige slik at han kan skaffe seg mer opioider 
(McCaffery & Beebe, 2007). Svært få mennesker som sier de har smerter, lyver om det, 
altså direkte oppdiktning av smerte regnes som sjelden. God smertelindring bør gå foran 
”frykten” for overmedisinering. Smertelindring av pasienter med opioidavhengighet krever 
innsikt i begrepet toleranse, avhengighet og legemiddelmisbruk ( Biong & Skoglund, 2012). 
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Pasientens smerte skal alltid tas på alvor, fordi det kan skjule rus- eller abstinenssymptomer 
( Skoglund & Biong, 2012)  
3.5 Relasjon med pasient  
Relasjon kan være avgjørende for behandlingsresultatet ( Eide & Eide, 2013). Å stå i en 
relasjon til et annet menneske innebærer at vi selv også påvirkes av den andre personens 
situasjon (Kristoffersen & Nordvedt, 2011). Vi har alle behov for å bli møtt, sett, forstått og 
respektert som et likeverdig menneske. Sykepleieren har en rolle hvor man skal møte 
pasientene med innlevelse og empati, og møte pasientene på en respektfull måte (Skoglund 
& Biong, 2012).   
Enkelte sykehus har i dag utarbeidet seg egne retningslinjer for hvordan personer med 
opioidavhengighet i somatisk sykehus skal møtes ( Biong & Ytrehus, 2012). Det er viktig at 
en legger grunnlag for en vennlig, ikke dømmende og respektfull relasjon til pasienter med 
langvarig og omfattende rusmiddelavhengighet (Skoglund & Biong, 2012).  
En relasjon mellom bruker og sykepleier har stor betydning for behandlingsresultatet, og 
kan være viktigere enn hvilken behandlingsmetode som blir brukt (Sælør & Bjerknes, 2012)  
3.5.1 Holdninger  
Ordet holdning er et begrep som blir brukt for noe som vi i utgangspunktet ikke kan 
beskrive, men som vi slutter oss til på bakgrunn av det et individ foretar seg. I 
sosialpsykologien skiller vi mellom to tilnærminger i hvordan selve begrepet ”holdning” 
skal defineres. Den ene er gitt betegnelsen endimensjonal tilnærming og den andre en 
trekomponentmodell. Jeg har valgt å ta utgangspunkt i den siste fordi det er historisk sett 
den vanligste (Raaheim, 2002). Travelbee (1971) hevder at sykepleier må være bevisst på 
de verdipunktene hun tar.  
Trekomponentmodellen er basert på en forståelse av at en holdning er kombinasjon mellom 
tre separate reaksjoner i en bestemt handling. Da skiller man mellom kognitive 
(tankemessige), affektive( følelsesmessige) og atferdsmessige reaksjoner. Denne modellen 
sier videre at en person ikke har noe holdning før han eller hun forholder seg til en hendelse, 
et fenomen ,eller et objekt på en evaluerende måte. En holdning kan derfor også beskrives 
som en atferds disposisjon. Gjennom det en person tenker, føler, sier, eller gjør, så vurderes 
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hendelsen på en bestemt måte. Nå vil vedkomne kunne utvikle en disposisjon som sier noe 
om hvordan man vil møte samme objekt i fremtiden. En holdning er altså ikke observerbar 
før den kan bli gi utslag i kognitiv, affektiv og atferdsmessig respons. Holdninger er et 
verdispørsmål vi har i samfunnet, blant andre mennesker, ting eller hendelser  (Raaheim, 
2002). 
En holdning kan man da kalles en handlingsdisposisjon som kan definere som ”En 
underliggende tendens til å tenke, føle og handle på bestemt måter overfor et bestemt 
fenomen, en bestemt hendelse eller bestemte objekter” (Raaheim, 2002, s.84). 
Våre holdninger vises i spontane uttrykk og i ulike situasjoner. Hvordan man reagerer i 
ulike situasjoner for eksempel at man viser medfølelse eller bekymring når det er påkrevd. 
Vår holdninger er nedfelt i det ordløse, altså vil holdningene være tilstede enten man vil 
eller ikke. Vi har et ansvar som sykepleiere for våre holdningsmessige reaksjoner, altså ha 
en profesjonell opptreden. ( Berntzen, Danielsen & Almås, 2011). Holdning er relativt 
stabile og kan være en måte å uttrykke sentrale verdier (Morgan, 2014).  
3.5.2 Fordommer  
En fordom er en innstilling som vi danner oss om noe før vi møter det i sin fulle og riktige 
sammenheng. Selv om man automatisk assosierer noe negativt med selve ordet, behøver 
ikke fordommer å være negativt i den forstand at det påfører andre skade. Fordommer vil i 
midlertidig alltid innebære noe negativt for så vidt som de bygger på mangelfull og feilaktig 
informasjon om det de retter seg i mot En teori på hvorfor fordommer oppstår kan være 
konkurranse om goder, altså goder som samfunnet vurderes som viktig (Raaheim, 2002). 
3.5.3 Empati 
Empati kan oversettes med noe bortimot ”innfølende”. Empati er en betegnelse på en 
kvalitet i mellommenneskelig kontakt. Det handler om å forstå andres følelser og 
opplevelser. Empati blir sett på som et av de viktigste verktøyene for å forstå pasienten og 
dermed en positiv behandlingseffekt (Kinge, 2014). Man forstår ikke alltid hva den andre 
personen føler, for eksempel smerte, men man berøres av den ( Nordtvedt & Nordtvedt, 
2011). Empati kan være evnen å sette seg inn i en annens sted og se verden som han eller 
hun gjør det. Empati kan forstås å kommunisere forståelse og omtanke tilbake til vedkomne 
(Kinge, 2014). Empati er derfor en forutsetning for å oppfatte om en pasient har smerte, og 
 18 
kunne sette i gang tiltak for å lindre den. Evnen til empati er at man bruker følelsene som en 
ressurs for å forstå en annens situasjon ( Nordtvedt & Nordtvedt, 2011).  
3.6 Valgt forskning 
En kvantitativ norsk forskningsartikkel som heter ”Smertebehandling av rusmisbrukere 
innlagt i sykehus” ( Li, Andenæs, Undall & Nåden, 2012) 
Hensikt:  Forskningen handler om å kartlegge helsepersonellets handlinger, kunnskap og 
holdninger til opioidavhengige med smerte på sykehus. Artikkelen belyser problematikken 
om hvordan holdning kan påvirke smertebehandlingen, og om helsepersonell tviler på 
pasientens smerte. 
Resultat: I studien kom det frem blant annet at et mindretall av respondentene kartla 
pasientens rusmisbruk, rundt halvparten anvendte aldri smertekartleggingsverktøy og et 
mindretall av sykepleierne trodde på pasientens smerteformidling. Godt over halvparten av 
respondentene var enig i påstanden om at opioidavhengighet er en sykdom. Resultatet viste 
også at sykepleierne oppga egenvurdert kunnskapsnivå på under 3,0 (fempunktskala med 5 
som høyeste verdi)  
Konklusjon: Studien sier at helsepersonells holdninger synes til en hvis grad å trekke 
pasientens troverdighet i tvil, men at det trengs videre forskning på om opioidavhengige 
faktisk får adekvat smertebehandling på sykehus( Li, Andenæs, Undall & Nåden, 2012)  
Den andre kvantitative forskningsartikkelen jeg fant på Cinahl var ”Nurses’ competence in 
pain management in pasients with opioid addiction” ( Krokmyrdal & Andenæs, 2015). 
Hensikt: Det er blitt gjort en studie på to sykehus i Norge, på 64 medisinske sykepleiere og 
34 ortopediske sykepleiere. Hensikten var å finne ut sykepleierens kompetanse når det 
gjelder smerte og smertebehandling hos opioidavhengige.  
Resultat: Resultatet var at 88 prosent av sykepleierne ikke hadde tilstrekkelig med 
kunnskap om smertelindring hos opioidavhengige. Flertallet oppga at de tilegnet seg 
kunnskap om smertelindring av opioidavhengige gjennom arbeidserfaring og kollegaer. 
Flertallet av sykepleierne oppga også at utdanning, litteratur og teknologisk informasjon 
spilte en mindre rolle i hvordan de skaffet seg kompetanse.  
Konklusjon: Studien viste ufullkommen kompetanse hos sykepleierne om, hvordan 
evaluere og behandle smerte, kan vise at opioidavhengige pasienter ikke får adekvat 
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smertelindring. Studien sier også at sykepleierens kompetanse om smertelindring kan 
karakteriseres som mer erfaringsbasert enn bevisbasert ( Krokmyrdal & Andenæs, 2015). 
Den tredje kvalitativ forskningsartikkel jeg fant på Cinahl var ”nursing attitudes toward 
patients with substance use disorders in pain” ( Morgan, 2014)  
Hensikt: Studiens hensikt var å utvide kunnskapen om sykepleieres holdninger og relasjon 
hos pasienter med rusavhengighet som er i smerte. Studien vil også få frem teori som vil 
bidra til en større forståelse av problemet. 14 sykepleiere fra et offentlig sykehus deltok på 
studien og svarte på spørsmål. Individuelle intervjuer med gjennomført med åpne spørsmål.  
Resultat: Studien viser behovet for utdanning og kunnskap, og videre forskning på området 
smertelindring av rusavhengige pasienter.  
Konklusjon:  Å være klar over at ringvirkningene av stigmatisering og fordommer av 
pasienter har en innvirkning på behandlingen, og at dette ofte ikke er diskutert i 
helseomsorgen. Sykepleiere trenger mer kunnskap og utdanning om både smerte og 
smertelindring. En måte å få sykepleierne til å håndtere deres egen reaksjon er å oppmuntre 
sykepleier til å utforske sine egne verdisystemer og hvordan verdiene kan påvirke 
behandlingen (Morgan, 2014) 
Den siste kvalitative forskningsartikkelen jeg har valgt er ”health care experience when pain 
substance use disorder coexist: ”Just because I´m an addict doesn’t mean I don’t have pain ( 
St Marie, 2014)  
Hensikt: Det var blitt gjort en studie på 34 individer som er rusavhengig og har kronisk 
smerte. Disse ble intervjuet i 90 minutter for å utforske deltakernes opplevelse og 
fortellinger om hendelser relatert til rusavhengighet og kronisk smerte. Intervjuet var 
designet slik at historiene til pasientene, blir til et meningsfull mønster.  
Resultat:  Det var to temaer som ble oppdaget i fortellingene til deltakerne. Resultatet 
avslørte at deltakerne pratet om hvordan de brukte svindel til å få tak i opioider når deres 
avhengighet var ute av kontroll og når de opplevde lite forståelse, eller mulighet for 
helsehjelp. Studien anbefalte videre forbedring av helsetilbud som inkluderte effektiv 
behandling av smerte.  
Konklusjon: Kronisk smerte og rusavhengighet skaper en behov for en unik helsetjeneste.  
Det er få sammenlignbare studier som utforsker opplevelsen til individer med smerte og 
rusavhengighet. Helsetjenesten bør utvikle tester og behandlingsplaner slik at vi kan forså 
deres behov bedre (St Marie, 2014).  
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4 DRØFTING  
I denne delen skal jeg drøfte og belyse min problemstilling opp i mot teori, forskning og 
egne erfaringer fra praksis.  
 
4.1 Sykepleier sin relasjon med den rusavhengige pasient 
Travelbee mente at en relasjon mellom pasient og sykepleier var nødvendig for å kunne 
utføre konsistente handlinger for å lindre pasientens plager. I denne forbindelsen kan man 
forstå at Travelbee også var kritisk til betegnelsen ”pasient” og ”sykepleier”, fordi hun 
mente disse stimulerer til stereotype rolleoppfatninger (Travelbee, 1971). Hvis man ser på 
forskning viser den at den rusavhengige pasienten hadde en positiv opplevelse av 
behandlingen når sykepleierne behandlet dem som individer og ikke som rusavhengige i 
relasjonen (St. Marie, 2014). Dette støttes ved å si at alle mennesker har behov for å bli sett 
som unike og uerstattelig (Travelbee, 1971) .  
Når det kommer til smerte, kan det å ikke bli trodd på være vanskeligere å bære enn selve 
smerten. Derfor skal vi ta oss tid til å bli kjent med pasientene, og til å lære hvilke behov 
den enkelte har (Berntzen, Danielsen & Almås, 2011). Når vi ser på forskningen til St. 
Marie (2014) så viser den at sykepleierne som ville bli kjent med pasientene, skapte en 
tillitsrelasjon mellom sykepleier og pasient.  Hvis vi ikke viser interesse for pasienten, kan 
han miste tilliten han har til oss, og kan føle seg utrygg. Forskning til Morgan (2014) sier 
også at opioidavhengige pasienter samarbeider godt og snakker sant om sitt misbruk dersom 
helsepersonell viser dem respekt og tillit gjennom relasjon. Uten kunnskap om pasienten, og 
uten relasjon med pasienten, mangler vi forutsetninger for å kunne gi pasienten optimal 
smertelindring i følge McCaffery & Bebee (2007).  
Videre viser Travelbee (1971) til at førsteinntrykk og tidligere erfaringer en viktig del ved å 
innlede en relasjon. Forskningen til Morgan (2014) viser derimot at flere sykepleiere har 
dårlige erfaring med å stå i en relasjon med rusavhengige pasienter, og med disse dårlige 
erfaringene kan det være utfordrende for sykepleier å se det enkelte individet, og unngå å se 
pasienten i den stereotype rolleoppfatning (Travelbee, 1971). Forskningen til Morgan 
(2014) viste at sykepleiere synes det er utfordrende å stå i relasjon med rusavhengige 
pasienter blant annet fordi at de opplever at pasientene er kommanderende, og vanskelig å 
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tilfredsstille. Ser vi på forskningen til St, Marie (2014) viser den at den rusavhengige 
pasienter blir kommanderende hvis pasienten føler at sykepleieren ikke hadde forståelse 
eller tillit til pasienten. Det er viktig at det er gjensidig tillit mellom pasienten og 
sykepleieren, og i følge Travelbee er en relasjon en gjensidig prosess (Travelbee, 1971).  
I praksis opplevde jeg sykepleiere som ikke ønsket å ha ansvar for rusavhengige pasienter. 
Jeg hørte også en samtale mellom to sykepleiere om hvor mye tid og krefter de bruker på 
pasientene som er rusavhengig. Dersom sykepleieren ikke interesserer seg for pasienten, 
kan dette vises gjennom non-verbale utrykk, og det vil støte pasienten lenger vekk i følge 
Travelbee (1971). Avstanden i relasjon mellom sykepleier og pasient som jeg har erfart i 
praksis, kan være et resultat av mangel på sympati hos sykepleieren ovenfor den 
rusavhengige pasienten (Travelbee, 1971).  
Og med disse erfaringene fra praksis viser en studie at da en sykepleier fikk vite at en 
pasient var rusavhengig, valgte sykepleien og overse noe av smerten hos pasienten 
(Morgan, 2014). Kan avgjørelsene sykepleien tok, være påvirket av hennes relasjon til 
pasienten? Fordi i denne situasjonen vil relasjonen mellom pasient og sykepleier mest 
sannsynlig bli påvirket av hennes oppfatning. Travelbee mener at kvaliteten på 
behandlingen man gir, er avhengig av sykepleierens oppfatning av den syke pasienten og 
henne syn på menneske. En relasjon kan bli påvirket av hvordan sykepleier oppfatter andre 
mennesker. Vi ser at fordommer mot denne pasientgruppa kan være tilstede og påvirke 
relasjonen negativt (Morgan, 2014).  Mangelfull innsikt i sine egne fordommer kan føre til 
at sykepleieren ikke ser på pasienten som unike ( Travelbee, 1971) I følge yrkes etiske 
retningslinjer skal man ikke krenke pasienten, selv om situasjonen og relasjonen er 
utfordrende ( Norsk Sykepleieforbund, 2011).  
4.2 Sykepleier sin holdninger til smertelindring av rusavhengige 
pasienter 
Forskning til Morgan (2014) belyser sykepleierens holdninger i møte med rusavhengige 
pasienter. Litteratur sier at holdninger kan påvirke handlingsvalget til sykepleiere (Berntzen, 
Danielsen & Almås, 2011). I følge Travelbee (1971) kan smertelindringen bli påvirket av 
hvilken holdning man har til ulike pasientgrupper. Men uavhengig av pasientgruppe er det 
sykepleierens rolle å behandle smerten til pasienten (Berntzen, Danielsen & Almås, 2011). 
Yrkesetiske retningslinjer sier med det at sykepleieren skal ivareta pasientens iboende 
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verdighet og integritet, herunder retten til helhetlig sykepleie, retten til medbestemmelse og 
retten til å ikke bli krenket ( Norsk Sykepleieforbund, 2011). 
Forskningen til Krokmyrdal og Andenæs (2015) sier at sykepleiere generelt har en 
grunnleggende positiv holdning og gir uttrykk for sympati ovenfor rusavhengige pasienter. 
Men at holdningene ikke er like positive når det gjelder vurdering av den rusavhengige 
pasientens smerteopplevelse, og hvordan de ser på relasjonen med rusavhengige som 
pasientgruppe. Her er det viktig å få frem at sykepleieren har et moralsk ansvar som 
innebærer at handlingene baseres på fagkunnskap, og ikke lar seg styres av kun holdningene 
man har ( Sneltvedt, 2016). Ved en positiv holdning hos sykepleier ved vurdering av 
smerte, kan man unngå at sykepleiere kommer inn med forutintatte oppfattelser, altså 
fordommer ( Krokmyrdal & Andenæs, 2015).  
Profesjonell smertelindring krever refleksjon over sin egen holdning. Forskningen til 
Morgan (2014) viser viktigheten av at sykepleiere er klar over hvor stor innvirkning 
fordommer og holdninger har på smertelindringen av denne gruppen pasienter. Forskningen 
til Krokmyrdal og Andenæs (2015) sier at sykepleiere har negative holdninger til 
vurderingen av pasientens smerte, som igjen kan det da føre til negativ påvirkning av 
handlingsvalget, altså smertelindringen. Raaheim peker på at holdning styres av de 
kognitive, affektive og atferdsmessige reaksjoner. Det kognitive utfordres når sykepleiere 
kommer i en situasjon, møter pasienten, og det skjer noe ubevisst i sykepleierens reaksjon 
og tankemønster (Raaheim, 2012). Forskningen til Li, Andenæs, Undall & Nåden (2012) 
sier at sykepleierne holdninger har til en viss grad synes å trekke pasientens troverdighet i 
tvil. Tvilen hos sykepleierne kan bygges på frykt av å bli manipulert og lurt av pasienten, 
tvilen kan igjen påvirke handlingsvalget hos sykepleierne ( McCaffery & Beebe, 2007). 
Men smerte er en subjektiv opplevelse hos pasientene. Det kan derfor være vanskelig å 
vurdere pasientens smerteopplevelse hvis man går inn i situasjonen med en forutinntatt 
holdning til det mennesket man skal ha omsorg for ( Berntzen, Danielsen & Almås, 2011).  
Sykepleierens vurdering av pasientens smerte har sin bakgrunn for hvem vi er selv og 
hvilken kunnskap vi har(Kristoffersen & Nordtvedt, 2011). Hver sykepleier kan naturligvis 
ha egne erfaringer som vil føre med seg holdninger ovenfor pasienten. Det kreves da 
selvinnsikt i sine egne holdning og verdisystem i møte med pasient og hvordan det påvirker 
behandlingen de gir pasienten. Her sier også yrkesetiske retningslinjer at en sykepleier har 
et faglig, etisk og personlig ansvar for egne handlinger og vurderinger i utøvelser av 
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sykepleie ( Norsk Sykepleieforbund, 2011). Den enkelte sykepleier har derfor et ansvar for 
sine egne holdninger, men samtidig trenger sykepleiere støtte og verktøy til å endre og 
bevisstgjøre sin egen holdning ( Morgan, 2014).  
På den ene siden uttrykte pasientene frustrasjon over at sykepleierne hadde lite forståelse 
eller mulighet til å hjelpe dem med smertene (St. Marie (2014).  Og følge Travelbee sin 
definisjon på sykepleie skal sykepleieren være en profesjonell sykepleiepraktiker som 
hjelper et individ med å blant annet forebygge lidelse (Travelbee, 1971). Mens på den andre 
siden uttrykte sykepleierne i studien følelser som skyld, skam og sorg ved at de ikke klarte å 
være profesjonelle i møte med pasienten (Morgan, 2014) Det er her det menneskelige 
kommer frem i sykepleien. Det kan være utfordrende å være sykepleier i møte med 
rusavhengige pasienter fordi man må være i stand til å respektere og forstå den andre, uten 
verken å legitimister eller fordømme vedkommende adferd ( Aakre & Biong, 2012). Her 
kan empatien hos sykepleieren spille en rolle ved smertelindring fordi man kan ikke alltid 
forstår pasientens smerte, men man kan berøres av den som sykepleier ( Nordtvedt & 
Nordvedt, 2011). Empati kan være vesentlig for en sykepleier å ha ved smertelindring av 
rusavhengige fordi det gir en evne i å sette seg inn i en annens situasjon og se verden slik 
pasienten gjør det ( Kinge, 2014). 
Vi har sett at hvordan samfunnet ser på mennesker, påvirker en som individer. Hvis da 
samfunnet ser på rusavhengighet som en sykdom, kan det da automatisk følge med faktorer 
som økt respekt og mer omsorg (Fekjær, 2011). Dersom sykepleiere har en forståelse om at 
rusavhengighet er selvforskyldt, kan det føre til negative holdninger, og et resultat kan blant 
annet være at sykepleiere bruker mindre tid på disse pasientene ( Li, Andenæs, Undall & 
Nåden, 2012). Mindre tid med pasientene kan føre til at relasjonen og interaksjonen mellom 
pasient blir svekket, og i følge Travelbee (1971), påvirke smertelindringa. På den andre 
siden skriver McCaffery og Bebee (2007) at sykepleieren har en unik rolle hos pasientene 
fordi sykepleierne bruker mer tid med pasientene enn andre faggrupper. Dersom det er sant, 
har jo forskning vist at sykepleiere bruker mindre tid på rusavhengige pasienter, og dermed 
kan sykepleierne redusere sin unike rolle i smertelindring hos den rusavhengige pasienten 
på grunn tiden. Men hvis sykepleier derimot bruker til med pasienten, og får blir kjent med 
pasienten bak rusavhengigheten, kan dette før til positive holdninger hos sykepleieren ( 
Travelbee, 1971)  
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Etter erfaringer fra praksis hvor flere av sykepleierne opplevde rusavhengige pasienter som 
slitsomme, velger jeg å trekke inn menneskesynet med tanke på smertelindring. Travelbee 
(1971) skriver at menneskesynet bestemmer sykepleiernes holdning til sykdom og helse, og 
bestemmer hvilken verdi sykepleieren tillegger de menneske man møter. Skoglund og 
Biong (2012) mener at det er viktig å bruke det etiske språket i arbeidsmiljøet. Vi har sett at 
sykepleiere synes og ha negative holdninger i vurderingen av smerte hos pasienten, og 
relasjonen dems imellom (Krokmyrdal & Andenæs, 2015). Her viser litteratur at det er stor 
kraft i å snakke ut om etikken i utfordringene, fordi det fremmer den enkeltes bevissthet og 
dømmekraft ( Skoglund & Biong, 2012).  Ingen er bare rusavhengige, men mennesker med 
foreldre, søsken og venner. Det er når man ser den andre siden til rusavhengige og forbi 
fordommene som er knyttet til rusavhengighet, man kan gi en pasient følelse av verdighet 
og selvtillit (Skoglund & Biong, 2012). 
4.3 Sykepleier sin vurdering av smerte hos den rusavhengige pasienten 
Sykepleierens rolle i smertelindring av pasient er å sette i verk smertelindrende tiltak for 
pasienten, men hvis da sykepleieren allerede har vurdert smerten til pasienten som lite 
troverdig, kan konsekvensen bli en ikke god nok smertelindring ( McCaffery & Bebee, 
2007). Yrkesetiske retningslinjer sier at sykepleieren er blant annet et faglig og personlig 
ansvar for egne handlinger og utøvelser av sykepleien ( Norsk Sykepleieforbund, 2011). 
Dette viser at det kan bli utfordrende situasjoner i forhold til denne problemstillingen. 
Teori viser på en side at det er svært få mennesker lyver om smertene sine (Biong & 
Skoglund, 2012), men på den andre siden avslører forskning at rusavhengige pasienter i 
bruker ulike strategier for å skaffe seg opioider, blant annet med å lyve om sine smerter ( St, 
Marie, 2014). Hva er grunnen til at pasienten lyver om smertene sine? En årsak kan dreie 
seg om at pasienten mister kontrollen over sin egen adferd, (Lossius, 2012), og ved psykisk 
avhengighet fortsetter pasienten å ruse seg med medisiner selv om smerten er borte ( 
Berntzen, Danielsen & Almås, 2011). Men forskningen sier videre at når pasienter føler at 
de blir behandlet dårlig, øket lysten til å skaffe seg opioider. Det viser seg at også frykt kan 
være en faktor som påvirker sykepleierens vurderingen, og avgjørelse. Hvis ikke pasienten 
har sterke smerter, kan sykepleieren bidra til at pasienten kan få en rus og velvære følelse 
(Folkehelseinstituttet, 2016).Vi ser her en tydelig utfordring av vurderingen av å 
smertelindre rusavhengige innlagt på sykehus.  
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I forskningen til Morgan (2014) beskriver en deltaker ”hvis pasienten kaller deg alle slags 
navn, og skriker til sykepleieren, hvordan tror du da sykepleieren vil behandle pasienten”?  
Sykepleierne beskrev i forskningen at pasientens adferd påvirket smertelindringen av 
pasientene. Men på den andre siden skriver Skoglund & Biong ( 2012) at det er avgjørende 
som sykepleier at man ser forbi den ofte støyende fasaden og ser mennesket i ”den 
rusmiddelavhengige pasienten. Uavhengig av pasientens oppførsel og hvem pasienten er 
sier Pasient og brukerrettighetsloven (1999)  at pasienten har rett til nødvendig hjelpehjelp.  
Dersom sykepleieren oppfatter pasientens reaksjon som overdreven, er det stor risiko for at 
pasienten får dårlig smertelindring. Den som har smertene er i stor grad er avhengig av 
hvordan sykepleieren tolker reaksjon hos pasienten som har smerter (Berntzen, Danielsen & 
Almås, 2011). Flere undersøkelser viser at vurderinger sykepleieren og lege gjør av 
pasientens smerte, baseres på pasientens aktivitet og adferd, samsvarer dårlig med 
pasientens egen vurdering. Sykepleierne må arbeide aktivt for å få innblikk i hvordan 
pasienten egentlig har det (Husebø, 2011). Som sykepleier må man alltid huske på at smerte 
er subjektivt og at det er den som kjenner smertene, som kan vite hvordan det føles ( 
McCaffery & Bebee, 2007).  I følge forskning er bruk av smertekartlegging verktøy en hjelp 
til å oppnå en optimal vurdering av pasientens smerte ( Li, Andenæs, Undall & Nåden, 
2014)   
4.4 Sykepleier sin kunnskap av smertelindring av rusavhengige 
pasienter 
For å oppnå ønsket effekt av smertelindring, vil det være avgjørende for pasienten at 
sykepleieren tilegner seg kunnskap om rus, avhengighet, smerte og lindring.  Smertelindring 
er et stort og omfattende kunnskapsområde for sykepleierne, og smertelindring av 
rusavhengige gjør det enda mer komplisert (McCaffery & Beebe, 2007).  
Som sagt vil målet hos pasienter med en rusavhengighet være til å lindre smerte, og i tillegg  
holde pasienten unna abstinenser (McCaffery & Beebe, 2007). Det trengs naturligvis 
kunnskap til for å oppnå disse målene i praksis, og får å ta riktige avgjørelser og vurdering i 
forhold til å gi adekvat smertelindring (Kristoffersen & Nordvedt, 2011).  
I praksis opplevde jeg usikre sykepleiere som synes det var utfordrende å ha ansvar for 
rusavhengige pasienter. Kan utfordringene en sykepleier kjenner på, ha sammenheng med 
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kunnskapen deres? Forskningen til Krokmyrdal og Andenæs (2015), viser at kunnskap hos 
sykepleierne til å evaluere og behandle smerten til opioidavhengige er redusert. Resultatet 
på studien viste at 88 prosent av sykepleierne ikke hadde tilstrekkelig med kunnskap om 
smertelindring hos opioidavhengige. Også studien av Li, Andenæs, Undall & Nåden (2012) 
som ble utført på sykehus i Norge brukte spørreundersøkelse for kartlegge sykepleierens 
kunnskaper ved smertelindring. Studien viste også her at sykepleierne vurderte sitt 
kunnskapsnivå litt over middels med tanke på kartlegging av rusavhengighet. Dette er to 
studier som viser at kunnskapen til sykepleierne ikke er tilstrekkelig og tallene som vises er 
alt for høyt i norsk helsevesen. Studien til Li, Andenæs, Undall & Nåden (2012) skriver at 
mangelfull kunnskaper om hvordan opioidavhengige påvirker smertelindringen fører til 
utilstrekkelig smertelindring. Med disse funnene i bakhodet sier yrkes etiske retningslinjer 
at sykepleier må holde seg oppdatert på forskning, utvikling og dokumentert praksis innen 
eget fagområde, og være med å bidra til at ny kunnskap anvendes i praksis (Norsk 
Sykepleieforbund, 2011) Dette er retningslinjer som vi sykepleier må forholde oss til i vårt 
yrke. Men med tanke på disse funnene i studiene, er ikke yrkesetiske retningslinjer 
forenelige med praksis. I følge pasient og brukerrettighetsloven (1999) har pasient rett på 
nødvendig helsehjelp. Får de rusavhengige pasientene en nødvendig helsehjelp hvis 
sykepleierne mangler kunnskap om denne pasientgruppa, og deres smerte? Helse og 
omsorgstjenestloven (1999)  sier også at det må være tilstrekkelig med fagkompetanse for å 
sikre tjenestene.  
Yrkesetiske retningslinjer sier også at sykepleieren skal erkjenne grensene og for egen 
kompetanse, men i følge disse funnene i studiene om manglende kunnskap har sykepleierne 
erkjent sine grenser, men da må sykepleierne likevel gjøre noe med den manglende 
kunnskapen. Sykepleierne skal også i følge yrkesetiske retningslinjer søke om veiledning i 
vanskelig situasjoner ( Norsk Sykepleieforbund, 2011).  
I forskningen til Krokmyrdal og Andenæs ( 2015)  viser det seg at det var erfaring fra 
arbeidsplassen som var den viktigste påvirkningen til sykepleierens kunnskap, og at  
kunnskap fra bøker og teknologi tilføyet lite i deres kompetanse. Men yrkesetiske 
retningslinjer sier at man skal blant annet jobbe kunnskapsbasert (Norsk Sykepleieforbund, 
2011). Erfaringsbasert kunnskap er bare en av faktorene som inngår i det å jobbe 
kunnskapsbasert. Man skal også som sykepleier basere praksis på forskning, samt 
brukerkunnskap ( Kristoffersen, 2011). Morgan (2014) skriver at yngre sykepleiere med 
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mer utdanning hadde bedre holdninger i møte pasienter med rusavhengighet, enn eldre 
sykepleiere som hadde færre år mer utdanning. Det belyser her viktigheten av at sykepleiere 
baserer praksis på brukerkunnskap og forskning, og at erfaringsbasert praksis i seg selv ikke 
strekker til.  Litteraturen sier også at kunnskap er en viktig faktor i dannelse og endring av 
holdninger (Li, Andenæs, Undall & Nåden, 2012)  
Faren med å jobbe kun erfaringsbasert med rusavhengige og smertelindring kan være at 
kunnskapen kan bli påvirket av hverdagskulturen på avdelingen på sykehuset. En kultur på 
sykehus kan være at sykepleierne er likegyldig til rusavhengige pasienter, og det kan være 
grunner til at sykepleiere ikke er mer nysgjerrige og lærende ovenfor situasjoner hvor ikke 
kunnskapen strekker til ( Aakre & Biong, 2012). 
For at sykepleieren skal kunne smertelindre pasienten, må sykepleieren ha kunnskap om 
avhengighet og hva det gjør med pasienten. At avhengighet er et syndrom som får pasienten 
til å miste kontrollen over sin egen adferd er vesentlig grunnkunnskap (Lossius, 2012). I 
følge Travelbee (1971) vil man sjeldent eller aldri klare å forstå et menneske fullt og helt, 
som sykepleier skal man likevel ivareta pasientens iboende verdighet og integritet 
(Yrkesetiske retningslinjer, 2011). Selv om rusavhengighet er komplisert, må ikke det 
hindre oss i å se pasientens smerter.  Smertene må møtes med vår sykepleiefaglig 
kompetanse og vår evne og vilje til medmenneskelighet ( Klingsberg, 2009), dette gjelder 
også når pasienter tar valg som er annerledes enn en som sykepleier synes i første omgang 
kan synes fornuftig (Skoglund & Biong, 2012).   
 
 
 
 
 
 
 
 
 28 
5 Konklusjon 
Etter å ha arbeidet med oppgaven har jeg funnet ut at smertelindring av rusavhengige var 
mer utfordrende enn det jeg trodde fra starten. Det finnes ulike barrierer for sykepleier når 
vi møter en rusavhengig pasient med smerter, og det har fått meg til å tenke på hvor mye av 
vår egen personlighet, og våre verdier som påvirker behandlingen vi gir pasienten. Jeg har 
også fått et større innblikk i hvordan ulike faktorer henger sammen under smertelindringen. 
Hensikten med oppgaven var å finne ut hvordan sykepleiere på sykehus, på en best mulig 
måte, kunne hjelpe rusavhengige med smerter. Når det kommer til smertelindring av 
rusavhengige pasienter viser både forskning, og min erfaring at mange sykepleiere mangler 
nødvendig kunnskap på dette området. Men i tillegg til kunnskapen, trenger sykepleiere 
også empati og gode holdninger i møte med pasienten. Uten slike egenskaper vil det være 
utfordrende for sykepleier å etablere en relasjon mellom sykepleier og pasient. Det trengs 
kunnskap og bevisstgjøring av sin egne holdninger til, for at sykepleieren skal endre på sin 
negative holdning til smertelindringen av denne pasienten gruppen. Etter å ha arbeidet med 
denne oppgaven har jeg funnet ut av kunnskapen av smertelindring hos sykepleiere er i 
hovedvekt praksisbasert, enn kunnskapsbasert. I mine forskningsartiklene ble det skrevet at 
det at det trengs videre forskning på smertelindring av rusavhengige pasient, slik at 
resultatet blir en optimal smertelindring. Mitt ønske for fremtiden er da at studenter få mer 
kunnskap om den rusavhengige pasient og vurderingen av smerten, og forstår hvordan 
sykepleieren sin holdning kan påvirke møte og behandlingen sykepleieren får.  
Tilslutt vil jeg dele et sitat som berører og motiverer meg, til å bli en profesjonell og 
medmenneskelig sykepleier.  
”Våger vi å tilby profesjonell behandling, og dermed bekrefte den rusavhengige pasientens 
menneskeverd, kan vi få oppleve gylne øyeblikk. Øyeblikk hvor vi ser mennesker reise seg 
og gjenerobre sin stolthet, på tross av mange tidligere nederlag. Den rusavhengige pasient 
trenger engasjerte og dyktige sykepleiere, med evne til å tåle både nærhet og avvisning, og 
med mot til å satse igjen og igjen. Dette er en sykepleiefaglig utfordring til oss” (Klingberg, 
2009).  
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